Штамп  медицинского учреждения
НАПРАВЛЕНИЕ
в БУ КЦСОН "Сударушка" в полустационарное отделение
Ф.И.О.___________________________________________________

_________________________________________________________

Дата, месяц, год рождения__________________________________
Домашний адрес__________________________________________

Группа инвалидности______________________________________
Основной диагноз_________________________________________

О наличии в доме инфекций________________________________

Осмотрен на педикулез, чесотку ___________________________
Флюорография___________________________________________
Рабочее давление _________________________________________
Рекомендуются занятия ЛФК ______________________________
Рекомендуется массаж (каких отделов) ______________________
_________________________________________________________

Ф.И.О. врача _____________________________________________
Подпись врача

__________________    "_____" _____________________ 20____ г.

Печать врача
Сведения о профилактических прививках (дифтерия все записи)

V1_______________________________________________________V2_______________________________________________________RV______________________________________________________
Рекомендуемые занятия на тренажерах:

· беговая дорожка ___________________________________

· велотренажер горизонтальный________________________

· мини-велотренажер напольный _______________________

· массажное кресло __________________________________

· вакуумный массажер для стоп ________________________

Рекомендуемое физиолечение:

· магнит (Алмаг 01,02) ________________________________

· диамаг ____________________________________________

· ингаляция _________________________________________

· дарсонваль ________________________________________

· солевые компрессы _________________________________

· грязевые аппликации ________________________________

· кислородный коктейль ______________________________

· фитобочка  ________________________________________

Подпись врача физиотерапевта медицинского учреждения
__________________    "_____" _____________________ 20____ г.

Печать врача
